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L es grandes etudes de suivi de 
cohorte, comme l’enquete fran- 
gaise EPIPAGE, ont revele que les 
grands prematures ont, dans 40 % des cas, 
un developpement non optimal et que 
pres de 40 % d’entre eux necessitent un 
suivi therapeutique, psychologique ou 
reeducatif. 1 Les troubles observes vont du 
handicap avere a des sequelles plus subti- 
les, responsables de difficultes d’adapta- 
tion scolaire ou sociale. Certains troubles 


sont assez caracteristiques de sequelles 
de prematurite (p. ex. paralysie cere- 
brale) , mais dans l’ensemble il n’y a pas de 
profil developpemental type du prema- 
ture. Les donnees actuelles concernent 
surtout les grands prematures (moins de 
33 semaines d’age gestationnel), mais 
il apparait que la prematurite moderee 
(33 a 36 semaines) represente aussi, 
quoique plus faible, un facteur de risque 
(v. p. 362). 


Parcours du premature 
et consequences a long terme 

Le parcours neonatal conditionne en 
partie le devenir ulterieur de l’enfant ; 
son programme developpemental peut 
etre perturbe par divers facteurs : 2 
- des conditions endogenes defavora- 
bles, hypoxie, hyperoxie, perturbations 
metaboliques diverses, malnutrition, pri- 
vation prematuree des facteurs tro- 
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CONSEQUENCES DE LA PREMATURITE 


U LESIONS NEUROLOGIQUES DU PREMATURE VISIBLES EN IMAGERIE 

Type 

Frequence 

chez les grands prematures 

Risque de sequelles 

Hemorragie intraventriculaire de bas grade (1 et 2) 

10 a 20 % (lie a I’age gestationnel) 

Peu d' impact 

Hemorragie intraventriculaire grade 3 

(hemorragie importante avec dilatation ventriculaire) 

2 a 3 % 

10 % chez les extremes prematures 

Impact negatif si persistance de la dilatation : multiplie 
par 2 a 3 le risque de sequelles motrices et cognitives 

Hemorragie intraventriculaire grade 4: 

avec infarctus hemorragique 

2 a 3 % 

10 % chez les extremes prematures 

Hemiplegie et troubles cognitifs 

Leucomalacie periventriculaire cavitaire 

3 a 4 % 

Paralysie cerebrale 

Lesions non cavitaires de la substance blanche 
periventriculaire (dilatation ventriculaire, 
hyperechogenicite prolongee de la substance blanche) 

7% 

Multiplie par 2 a 3 le risque de sequelles motrices 
et cognitives 

Lesions cerebelleuses (ischemo-hemorragiques) 

Environ 5 %? 

Sequelles souvent severes, correlees aux lesions associees 
Trouble autistique en cas de lesion du vermis 

Trouble du developpement du cortex et du 
cervelet: diagnostic par IRM tardive (> 1 an) 

Peu evalue 

Troubles cognitifs 


IRM : imagerie par resonance magnetique. 


phiques et neuroprotecteurs d’origine 
placentaire ou maternelle, inflammation 
et infection ; l’enfant est d’autant plus 
vulnerable a ces facteurs que son age 
gestationnel ou que son poids est faible ; 

- des lesions cerebrales, liees a Fimmatu- 
rite cerebrate et a ces conditions endoge- 
nes defavorables (tableau 1) ; 

- un environnement non physiologique, 
lie a l’hospitalisation en soins intensifs, 
surstimulations sensorielles, inconfort et 
douleur, perturbation du sommeil, defaut 
d’experiences sensorimotrices physiolo- 
giques, defaut de contenance maternelle 
physique et psychique ; 3 aujourd’hui, les 
equipes de neonatologie sont tres sensibi- 
lisees a l’environnement du premature et 
mettent en place des soins dits de deve- 
loppement pour l’ameliorer. 

L’imagerie cerebrate apporte des ele- 
ments pronostiques importants, mais il 
faut en connaitre les limites. 4 Par exem- 
ple, des lesions cerebrates en regard des 
faisceaux corticospinaux sont tres pre- 
dictives de troubles moteurs. Une image- 
rie par resonance magnetique (IRM) 
cerebrate normale a terme ecarte 
presque completement le risque de para- 
lysie cerebrate ; la valeur predictive nega- 


tive de l’echographie cerebrate est beau- 
coup moins bonne. La prediction des 
sequelles cognitives reste aleatoire, 
meme avec des techniques d’imagerie 
avancees. 

Les consequences a long terme sont 
correlees a trois facteurs essentiels : 

- le degre de prematurite, avec un 
impact surtout sur le developpement 
cognitif ; 

- les lesions cerebrates, avec un impact 
sur les sequelles motrices et cognitives ; 

- le milieu social (precarite sociale et/ou 
psychologique, carences educatives), 
avec un impact sur le developpement 
cognitif, emotionnel et sur l’amplitude 
globale des troubles du developpement. 

La sante de l’enfant a aussi un impact 
sur son developpement : une pathologie 
chronique, des episodes infectieux a 
repetition ont des repercussions sur Fen- 
fant (p. ex. confort, sommeil) et sur le 
stress parental. 

Accompagner le developpement de 
l’enfant consiste a ameliorer sa sante et 
son environnement, a le mettre avec ses 
parents en situation d’experimenter tou- 
tes ses capacites : motrices, cognitives, 
relationnelles, etc. 


Types de troubles 
et expression Clinique 

Les types de troubles et leur frequence 
sont detailles dans le tableau 2. 

Les troubles du developpement peu- 
vent s’exprimer de diverses faqons et se 
reveler a un age variable selon le type de 
trouble et sa gravite. En dehors d’un 
depistage systematique, les manifesta- 
tions peuvent se reveler par : une plainte 
sur le developpement (p. ex. un retard 
psychomoteur ou un retard de langage) ; 
une maladresse globale et/ou en motri- 
cite fine ; une plainte sur le comporte- 
ment ; une plainte sur les apprentissages 
scolaires. 

II faut etre vigilant aux differentes eta- 
pes de la vie de l’enfant qui souvent peu- 
vent declencher ces plaintes : reprise de 
travail de la mere, entree en maternelle, 
primaire, college. II est preferable d’anti- 
ciper les plaintes et d’organiser, etape 
par etape, un suivi et un accompagne- 
ment du developpement. 

Depistage et suivi neurosensoriel 

Ce suivi a trois aspects : le depistage, 
l’accompagnement developpemental et 
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l’orientation (en cas de trouble). Les 
points du suivi varient selon l’age. 

Chez I’enfant de moins de 2 ans 


Croissance cerebrale. Le rattrapage du 
perimetre cranien se fait dans la premiere 
annee ou au plus tard avant 2 ans. Les 
prematures ont un risque de microcepha- 
lie (< - 2 DS) multiplie par 2 a 3, qui est 
assez predictive de troubles cognitifs. 

Troubles moteurs. La paralysie cere- 
brale peut etre depistee dans les pre- 
miers mois de vie par l’examen neuro- 
moteur du nourrisson. 5 A default, c’est le 
non-respect du calendrier developpe- 
mental qui revele le trouble : retard a la 
station assise ou retard de marche. Les 
troubles moteurs transitoires, favorables 
sur le plan moteur, doivent renforcer la 
vigilance face aux troubles cognitifs. 

Depistages sensoriels. L’audition doit 
etre verifiee meme si le depistage neona- 
tal etait normal. 

Les troubles visuels sont tres fre- 
quents : en plus du depistage systema- 
tique par le clinicien (v. carnet de sante), 
un examen ophtalmologique avec skia- 
scopie et si possible un bilan orthoptique 
systematique sont recommandes. 

Troubles psychoaffectifs et pedopsychia- 
triques. Les troubles fonctionnels sont 
frequents et necessitent un accompagne- 
ment specifique particulier : difficulty 
d’alimentation, troubles du sommeil, 
constipation chez le plus grand, etc. 

Les troubles du comportement tou- 
chent 20 % des prematures, quel que soit 
leur age gestationnel. 6 

Les troubles des interactions parents- 
bebe : il faut aussi depister les depres- 
sions maternelles, qui sont 4 fois plus fre- 
quentes que chez les femmes ayant 
accouche a terme. 

Les troubles envahissants du develop- 
pement (de type autistique) : la prema- 
turity augmente le risque, surtout en 
contexte de preeclampsie ou de retard 
de croissance. 7 

Troubles cognitifs. Les retards du deve- 
loppement cognitif (retard de langage, 
jeux peu elabores. . .) peuvent etre transi- 
toires ou annoncer des deficits cognitifs. 


H TROUBLES NEUR0L0GIQUES, NEUROCOMPORTEMENTAUX ET SENSORIELS 

U SECONDAIRES A LA PREMATURITE 

Type de trouble 

Frequence chez le grand 
premature (risque 
par rapport aux enfants 
nes a terme) 

Age habituel de revelation 

Troubles du developpement moteur 

Paralysie cerebrale 

5 % (x 50) 

Quelques mois a 2 ans 
selon la gravite 

Trouble de la coordination 
motrice 

15 % (x 3) 

Touche plus les gargons 

Age scolaire : moyenne a grande 
section de maternelle 

Trouble de la motricite fine 
(plusieurs diagnostics possibles) 

? 

Age scolaire : moyenne a grande 
section de maternelle (graphisme) 

Troubles cognitifs 

Deficience mentale 
(Ql < -2 DS ou < 70) 

12 % (x 4) 

2 a 3 ans 

Developpement cognitif 
« limite » (Ql entre -1 et -2 DS 
ou entre 70 et 85) 

25 % (x 3) 

Age scolaire : fin de maternelle 
a primaire 

Trouble du langage oral 
(plusieurs diagnostics possibles) 

20 a 25 % (x 3) 

3 a 4 ans, petite section 
de maternelle 

Si meconnu : troubles d'acquisition 
du langage ecrit 

Troubles de (attention 
et/ou des fonctions executives 

15 % (x 3) 

Age scolaire : fin de maternelle, 
primaire 

Dyspraxies (troubles praxiques 
le plus souvent associes 
a un trouble neurovisuel) 

? 

Age scolaire : moyenne a grande 
section de maternelle (graphisme) 

Troubles neurovisuels 

? 

Plus frequent en cas 
de trouble ophtalmologique 
et de paralysie cerebrale 

Variable selon la gravite : 
de quelques mois a I’age scolaire 

Epilepsie (le plus souvent 
lesionnelle) 

2 a 4 % (x 5) 

Le plus souvent apres 4-5 ans 
sauf syndrome de West (< 1 an) 

Troubles envahissants 
du developpement 

(x 3) 

(x 20) si handicap associe 

Variable selon la severite : 
avant 2 ans a age scolaire 

Troubles du comportement 

20 % (x 2) 

A partir de 2-3 ans 

Troubles sensoriels 

Cecite 

<1 % 

Premiers mois 

Autres troubles 
ophtalmologiques (strabisme, 
amblyopie, trouble de refraction) 

25 a 50 % 

Variable (premiers mois 
si strabisme) 

Surdite 

1 %(x 10) 

< 1 an 

Hypoacousie de transmission 

10% (20% si 
antecedents de dysplasie 
bronchopulmonaire) 

2 a 4 ans 


DS : deviation standard ; Ql : quotient intellectuel. 
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CONSEQUENCES DE LA PREMATURITE 


Devenir respiratoire des enfants prematures 
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L es notions sur le devenir 
respiratoire des anciens 
prematures sont souvent 
intimement liees au diagnostic de 
dysplasie bronchopulmonaire. Cette 
pathologie a beaucoup evolue. 
Consideree initialement comme 
iatrogenique, consequence de la 
prise en charge respiratoire des 
detresses respiratoires neonatales 
(certains parlaient de « maladie des 
ventiles »), elle apparait aujourd’hui, 
avec les progres de cette prise en 
charge, comme la consequence 
avant tout de I’immaturite 
pulmonaire. Elle touche 
essentiellement les grands 
prematures, et tres peu les 
prematures moderns. 

Les principaux progres a I’origine 
de cette evolution sont la 
corticotherapie antenatale, les 


surfactants exogenes, une meilleure 
adaptation de la ventilation 
mecanique. Malgre cela, la 
persistance de la dysplasie 
bronchopulmonaire a conduit a 
proposer I’utilisation d’une 
corticotherapie postnatale ; tres 
efficace a court terme mais 
deletere sur le plan neurologique a 
long terme, elle ne devrait plus etre 
utilisee aujourd’hui, sauf dans des 
indications exceptionnelles . 1 

Devenir respiratoire 
des dysplasiques 

La dysplasie bronchopulmonaire est 
principalement associee a une 
frequence plus elevee de toux et de 
respiration sifflante durant les 
premieres annees, a des 
rehospitalisations plus nombreuses, 
liees pour partie aux infections par 


le virus respiratoire syncytial (VRS) 
qui peuvent etre prevenues par une 
prophylaxie adaptee 2 et le recours 
plus frequent aux traitements 
inhales. La dysplasie 
bronchopulmonaire est egalement 
un facteur important de persistance 
de manifestations respiratoires 
apres les deux premieres annees . 3 
Les explorations fonctionnelles 
respiratoires montrent des 
anomalies qui persistent 
longtemps: diminution de la 
capacite residuelle fonctionnelle et 
de la compliance , 4 atteinte 
obstructive qui est beaucoup moins 
frequente que dans les premieres 
descriptions et regresse souvent 
dans les deux premieres annees. 

Devenir respiratoire, 
independamment 
de la dysplasie 
bronchopulmonaire 

La grande prematurite par elle- 
meme est responsable d’une 


morbidite respiratoire durant les 
deux premieres annees et est 
associee a des anomalies 
fonctionnelles, en particulier des 
debits expiratoires. La prematurite 
moderee est aussi responsable 
d’anomalies respiratoires 5 a court 
et a long terme. Plusieurs articles 
soulignent le lien entre le petit 
poids de naissance et des 
anomalies a long terme de la 
fonction respiratoire . 6 

Prise en charge respiratoire 
du grand premature apres 
I’hospitalisation 

Une bonne coordination entre 
I’equipe de neonatologie, qui est 
amende a revoir I’enfant 
frequemment dans les premiers 
mois ou annees, le medecin traitant 
et eventuellement le pneumologue 
pediatre est indispensable. 

L’eviction du tabac est necessaire 
(comme pour tout enfant), et il est 
souhaitable de proposer a I’enfant 


Its sont a prendre en compte surtout s’ils 
s’associent a des troubles du comporte- 
ment ou des troubles de la relation. 

Les troubles du langage peuvent cor- 
responds a un retard simple ou reveler 
un deficit cognitif ou un trouble envahis- 
sant du developpement, ou une surdite. 

Chez I’enfant d’age prescolaire 
(2-3 ans) 

Le depistage est centre sur les aspects 
cognitifs (notamment le langage) et 
comportementaux. Le medecin doit anti- 
ciper de 6 a 12 mois l’entree en mater- 
nelle et prevoir si necessaire un accom- 
pagnement specifique : lien avec la 
Protection maternelle et infantile (PMI) 
et, si besoin, avec l’enseignant referent 
(responsable de l’integration scolaire des 


enfants porteurs de handicap). II n’est 
pas rare d’avoir a s’impliquer particulie- 
rement aupres des families pour mettre 
en place un lieu de socialisation avant 
l’ecole. En effet, pour beaucoup de 
parents de prematures, leur enfant reste 
perqu comme particulierement « fra- 
gile », et cette surprotection, qui s’ac- 
compagne souvent de travers educatifs, 
n’est pas un facteur d’epanouissement. 

Chez I’enfant d’age scolaire 

Les troubles « mineurs » de la motricite, 

maladresse globale, trouble de l’equilibre, 
troubles de la motricite fine, peuvent cor- 
respondre a une paralysie cerebrate a 
minima, a un trouble de coordination 
motrice, a un trouble des praxies, un 
trouble neurovisuel. 


Les troubles du langage, frequents mais 
non specifiques, non depistes et non 
reeduques, risquent d’entrainer des diffi- 
cultes d’acces au langage ecrit. 

Les troubles des fonctions executives et les 
troubles attentionnels sont souvent lies. Les 
troubles des fonctions executives sont une 
difficulte a planifier et controler une tache 
motrice complexe (ecriture) ou une tache 
cognitive (discours logique, probleme 
mathematique). 8 Ces troubles sont tres 
souvent associes a des troubles emotion- 
nels ou du comportement (impulsivite, 
inhibition, intolerance au changement). 

Les deficits cognitifs globaux. 

Les troubles comportementaux et emotion- 
nels sont precoces, parfois des 18 mois- 
2 ans, mais sont souvent pris en compte 
plus tard, lors de la socialisation. Leur 
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dysplasique un mode de garde 
restreint (assistante maternelle, 
creche familiale) en proscrivant les 
creches collectives. 

Les vaccinations habituelles doivent 
etre demarrees lors de 
I’hospitalisation en raison du risque 
d’apnees graves chez le grand 
premature. En outre, I’enfant 
dysplasique doit etre 
systematiquement vaccine contre la 
grippe apres 6 mois (avant, cette 
vaccination est moins efficace, il est 
alors souhaitable de vacciner 
I’entourage) et par un vaccin 
antipneumococcique. La prevention 
de I’infection par le VRS par le 
palivizumab est necessaire, et doit 
s’en tenir aux recommandations de 
la Commission de la transparence 
pour ce medicament: enfants nes a 
un terme inferieur ou egal a 
32 semaines, ayant une dysplasie 
bronchopulmonaire et soit ages de 
moins de 6 mois au debut de la 
periode epidemique, soit ages de 
moins de 2 ans et ayant necessity 
un traitement pour dysplasie 
bronchopulmonaire au cours des 


6 derniers mois. 

Le suivi respiratoire est 
essentiellement symptomatique. II 
repose sur quelques elements 
simples d’interrogatoire: etat 
respiratoire de base, frequence des 
episodes respiratoires aigus et des 
infections respiratoires, bruits 
respiratoires anormaux, prise 
alimentaire. A I’examen Clinique, 
sont observees avec attention la 
croissance (I’un des parametres de 
surveillance les plus importants), 
I’existence d’une polypnee et/ou 
d’un tirage important, d’une 
deformation thoracique (rare 
aujourd’hui). 

Aucun examen complementaire 
systematique n’est justifie. Ms n’ont 
d’indication que Clinique et en 
discussion, dans ce cas, avec le 
specialiste qui propose alors 
I’examen approprie (imagerie, 
fibroscopie, epreuves fonctionnelles 
respiratoires). 

Aucun traitement ne doit etre 
systematique. En ce qui concerne 
les traitements inhales, tres peu 
d’etudes ont ete realisees sur 


I’utilisation des betamimetiques, et 
aucune ne conclut a I’efficacite de 
ce choix therapeutique. De la meme 
maniere, en dehors d’indications 
cliniques precises, il n’y a aucune 
justification a mettre un enfant sous 
corticofdes inhales, d’autant plus 
que ces enfants peuvent avoir ete 
soumis a des corticotherapies 
systemiques ou inhalees en periode 
neonatale. S’ils doivent etre utilises, 
ces traitements le sont dans les 
conditions qui se rapprochent du 
traitement d’un asthme. 

Les indications principales du 
recours au pneumopediatre sont les 
episodes repetes de bronchopathie 
aigue ayant justifie une 
corticotherapie par voie orale ou 
inhalee, des betamimetiques, une 
antibiotherapie ou une 
kinesitherapie respiratoire ; des 
signes intercritiques justifiant 
I’administration frequente de beta- 
mimetiques; un wheezing 
permanent reagissant mal aux 
betamimetiques; un echec d’un 
traitement de fond par les 
cortico'i'des inhales. • 


P.-H. Jarreau declare participer ou avoir 
participe a des interventions ponctuel- 
ies pour les laboratoires Abbott France 
et Chiesi, et avoir ete pris en charge a 
I'occasion de deplacements pour 
congres par le laboratoire Chiesi. 
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expression varie en fonction de Page. 
Avant 5 ans, ces troubles sont autant 
exteriorises (impulsivite, agressivite, 
opposition, difficultes sociales) qu’inte- 
riorises (inhibition, angoisse, intolerance 
a la frustration). Apres 5 ans, il s’agit 
essentiellement de troubles interiorises. 
Il n’y a pas plus de troubles des conduites 
chez les adolescents anciens prematures. 
Ces troubles du comportement sont mul- 
tifactoriels : trouble neuropsychologique, 
trouble post-traumatique, carence edu- 
cative... 

Les troubles envahissants du developpement. 

Les troubles neurovisuels sont a chercher 
systematiquement en cas de trouble oph- 
talmologique, moteur ou praxique (bilan 
neurovisuel par un orthoptiste entraine). 
Les plus frequents sont les troubles du 


champ visuel et les troubles de percep- 
tion spatiale. 

Organisation du suivi 

Le premature a besoin d’un suivi stan- 
dard et d’un suivi developpemental spe- 
cialise. Pour etre efficace, ce suivi spe- 
cialise doit etre coordonne avec les 
partenaires de proximite : medecin trai- 
tant, PMI, professionnels de la petite 
enfance, ecole. Le dispositif de suivi est 
en general etabli a la sortie de neonato- 
logie : consultation hospitaliere ou au 
centre d’action medico-sociale precoce 
(CAMSP), ou pediatre specialise. Ce suivi 
doit etre prolonge jusqu’aux apprentissa- 
ges fondamentaux (7-8 ans), voire au- 
dela, car certaines fonctions cognitives 
(attention, fonctions executives) se 


developpent jusqu’a l’adolescence. En 
pratique, beaucoup d’enfants echappent 
au suivi soit d’emblee, soit apres 1 ou 
2 ans par meconnaissance des enjeux. 
Aujourd’hui, des reseaux se mettent en 
place pour faciliter l’acces a un suivi de 
qualite et de proximite. 

Orientation diagnostique 
et therapeutique 

Les CAMSP accueillent les enfants 
ayant tout type de trouble et disposent 
de nombreux professionnels permettant 
accompagnement, evaluation et soins. 

A 1’age scolaire, la problematique 
concerne surtout les troubles psycho- 
logiques et les troubles des apprentissa- 
ges. Il est important de ne pas orienter 
l’enfant hativement, sans evaluation pre- 
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cise, vers des soins seulement psycFio- 
logiques ou seulement reeducatifs. En 
effet, les troubles neuropsychologiques 
sont complexes, et un bon diagnostic est 
indispensable a la coherence des soins. II 
faut orienter l’enfant vers un pediatre spe- 
cialise, qui fait un premier debrouillage, 
puis, si le cas est vraiment complexe, vers 
une structure multidisciplinaire hospita- 
liere ou un centre de reference. 

En cas de handicap, les parents doivent 
etre accompagnes dans leurs demarches 
sociales et dans l’integration scolaire de 
leur enfant. Les compensations financie- 
res et les demandes d’auxiliaire de vie sco- 
laire se font aupres de la maison departe- 
mentale des personnes handicapees. 

Conclusion 

Les grands prematures ont un parcours 
neonatal qui peut impacter durablement 
leur developpement. La paralysie cere- 
brale est une sequelle typique de la pre- 
maturite, mais sa frequence arrive loin 
derriere celle des troubles neuropsycho- 
logiques. Les aspects cognitifs et emo- 
tionnels s’intriquent et sont une source 
importante de difficultes dans les appren- 
tissages. Un suivi prolonge a pour objectif 
d’accompagner l’enfant et sa famille dans 
ce developpement, d’en depister les 
deviations et de trouver des pistes de 
remediation. Ce suivi necessite une orga- 
nisation specifique avec des medecins 
specialement formes en lien avec les 
autres partenaires : medecin de famille, 
specialistes, reeducateurs, acteurs 
sociaux et scolaires. • 


V. Zupan-Simunek declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


Les prematures moderes ou tardifs 


L a prematurite moderee expose aux 
memes complications neurologiques et 
aux memes sequelles neuropsycho- 
lologiques que la grande prematurite, mais 
avec une frequence moindre (v. p. 362). 

En periode neonatale, il est conseille de faire 
au moins une imagerie (echographie trans- 
fontanellaire) au voisinage de 36 semaines. 

II semble difficile aujourd’hui d’organiser un 
suivi specialise pour tous ces enfants. 
Cependant, ce suivi est conseille en cas de 
facteur de risque associe: risque medical 
(hypotrophie, fcetopathie, pathologie neonatale 
severe, anomalie cerebrale...), vulnerability 
psycho-sociale. 

La survenue d’un retard du developpement 
est possible, mais ne doit jamais etre 
consideree comme banale. Le decalage lie a 
une prematurite moderee est presque virtuel 
(1 mois ou moins) et ne fait pratiquement pas 
differer les attentes concernant le calendrier 
des acquisitions. 


En cas de trouble de developpement, les 
orientations de soins sont les memes que 
pour un grand premature (p. ex. orientation 
au CAMSP). Cependant, il faut etre plus 
vigilant sur I’enquete causale du trouble, car 
la prematurite n’est pas forcement en 
cause: ne pas hesiter a adresser I’enfant au 
neuropediatre, qui organise si necessaire 
des explorations complementaires (IRM, 
recherches genetiques. . .). C’est 
particulierement important en cas de trouble 
neuromoteur ou de deficience mentale. 

Les troubles de I’attention et les troubles 
des apprentissages sont plus frequents chez 
ces enfants. Concernant I’information des 
parents sur ces risques, il faut trouver le 
juste equilibre entre I’interet d’une vigilance 
particuliere et I’absence de stigmatisation. 

A leur tour, les parents peuvent informer 
I’ecole des antecedents de prematurite en 
fonction de I’attention bienveillante qu’ils 
pergoivent. • 


summary Neurological consequences of prematurity 

Very preterm infants are at risk of neurodevelopmental impairment. Severe disabilities (cerebral palsy, mental retardation) occur in 
around 1 0% of cases. The most frequent impairments concern cognitive and neurobehavioral development which usually express 
at school age. These disorders involve behavior, executive function, attention and speech development. All of these deficiencies can 
compromise learning functions, social interactions and school integration. Near 40% of very preterm infants need special therapies: 
psychological therapy, physiotherapy, speech therapy... Environmental, educative and health conditions largely influence the 
neurodevelopmental outcome. These infants need a special medical and social follow-up. 

resume Consequences neurologiques de la prematurite 

Les grands prematures sont une population vulnerable, a risque de troubles du developpement. Les sequelles severes (paralysie 
cerebrale, deficience mentale) revelees avant 2-3 ans concernent environ 10 % des enfants. En frequence, le risque principal est 
celui de troubles neuropsychologiques dont la revelation se fait le plus souvent a I’age scolaire : troubles du comportement, troubles 
attentionnels, troubles des fonctions executives, troubles du langage. Ces derniers compliquent les apprentissages et I’adaptation 
sociale. Pres de 40 % des anciens prematures necessitent un suivi therapeutique : psychomotricite , psychotherapie, orthophonie, etc. 
L'environnement et la sante de I'enfant ont un impact important sur la survenue et I'amplitude des troubles. C'est pourquoi il faut 
offrir a ces enfants un suivi medical et un accompagnement de qualite. 
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Les consequences ophtalmologiques 
de la prematurite 
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L a principale complication 
ophtalmologique de la 
prematurite est la 
retinopathie des prematures, 1 ' 3 
qui est le plus souvent abordee 
pour les problemes de depistage, 
de classification et de traitement 
chez un nourrisson fragile. 

La prematurite peut aussi etre 
responsable de sequelles 
minimes au niveau de la retine : 
ectopie maculaire, attraction 
temporale des vaisseaux 
retiniens, diminution de la zone 
avasculaire centrale. D’autres 
lesions, qui peuvent paraitre 
mineures, situees sur la 
Peripherie, 4 vont beaucoup plus 
tard etre responsables de 
decollements de retine. 

Le traitement de la retine n’est 
pas exempt de complications, 
surtout les hemorragies 
retiniennes (sans oublier les 
complications liees a I’anesthesie 
generate). 

Mais de nombreuses autres 
complications oculaires, non 
retiniennes, peuvent egalement 
retentir sur la vision, le 
developpement psychomoteur, les 
apprentissages, la qualite de vie 
de cet etre en devenir, et cela 
tout au long de son existence. 
Dans tous ces domaines, les 
consequences sont d’autant plus 
frequentes que la prematurite est 
plus grande. Dans I’expertise 
collective de I’lnserm intitulee 
« Deficits visuels : depistage et 
prise en charge chez le jeune 


enfant », les prematures et les 
enfants de petit poids de 
naissance font partie de la liste 
des groupes de patients a suivre 
plus particulierement. 5 

Retinopathie des prematures 
Pronostic 

L’age moyen de detection de 
cette retinopathie se situe entre 
la 5 e et la 10 e semaine de vie. Le 
depistage debute entre 4 et 
6 semaines de vie. Le classement 
en stade est essentiel pour le 
suivi, I’indication therapeutique 
mais aussi le pronostic. La valeur 
predictive de I’apparence des 
vaisseaux du pole posterieur est 
grande: un fond d’ceil normal 
exclut une retinopathie notable ; 
des vaisseaux dilates et sinueux 
vont de pair avec une atteinte 
retinienne importante. 

Les risques des complications de 
la retinopathie sont connus et 
pris en compte dans 
I’organisation du suivi. Dans 
I’etude EPIPAGE (v. p. 362),c’est 
chez les enfants de 26 semaines 
qu’on trouve le plus grand 
nombre de retinopathies des 
prematures, mais cette proportion 
est de 1 00 % a 23 semaines, 

51 % a 24 semaines, et 1 ,5 % a 
32 semaines. 

Les formes severes touchent les 
enfants de moins de 
28 semaines. Les facteurs de 
risque d’apparition d’une 
retinopathie sont: le faible age 
gestationnel, la pathologie 


respiratoire, la necessity d’une 
ventilation artificielle, la duree 
d’oxygenotherapie, les troubles 
hemodynamiques, les 
transfusions et la corticotherapie 
postnatale. A 5 ans, 2 % des 
enfants ont une acuite visuelle 
inferieure a 3/1 0 a un ceil et 1 % 
aux deux yeux, done peu 
d’enfants ont des deficiences 
severes. 

Le pronostic de la retinopathie 
depend essentiellement de 
I’aspect anatomique avant 
I’intervention, de la presence 
d’une vascularisation de I’iris, et 
de I’apparition d’une dechirure en 
cours d’intervention ; le resultat 
des patients operes est toujours 
meilleur que celui de revolution 
naturelle. 

Apres traitement au laser, les 
facteurs de mauvais pronostic 
sont I'organisation vitreenne et le 
saignement dans le vitre. 

Traitement 

Des progres consequents ont ete 
faits recemment dans le 
traitement de la retinopathie au 
stade le moins severe (preseuil) ; 
le traitement a ce stade devient 
plus frequent, du fait de la 
possibilite de depistage par les 
systemes photographiques 
retiniens grand champ (Retcam), 
et des ameliorations de la prise 
en charge chirurgicale comme le 
passage de la cryotherapie au 
laser ou des formidables 
evolutions de I’instrumentation 
concernant la vitrectomie. Plus 


recemment, I’apparition des anti- 
Vascular Endothelial Growth 
Factors (anti-VEGF) injectables 
dans le vitre, a leve de nouveaux 
espoirs. Neanmoins, les resultats 
sont loin d’etre entierement 
satisfaisants, comme le montrent 
les quelques etudes resumees ci- 
dessous, assez heterogenes dans 
leur recrutement: 

- dans une serie de 51 yeux 
operes avec succes anatomique 
publiee en 1995 au stade 5, a 

5 ans, 1 5 ne voyaient pas la 
lumiere, 1 1 la voyaient, 6 la 
localisaient, 4 detectaient les 
formes, 5 reconnaissaient les 
formes, 5 seulement avaient une 
vision ambulatoire; 

- dans une serie frangaise de 
96 yeux vus au stade 3, 4, et 5, 
33 ont evolue vers une cecite 
legale; 

- une etude lilloise fait etat d’une 
stabilisation anatomique dans 

80 % des cas, de malvoyance 
dans 12,5 % des cas et 
d’amblyopie unilaterale profonde 
dans 25 % des cas ; 

-une etude publiee en 2011 
concerne des prematures de 
moins de 500 g ayant une 
retinopathie des prematures de 
type preseuil examines a 6 mois 
d’age corrige ; dans 43 % des 
cas, le pole posterieur est atteint, 
et dans 47 % des cas, cette 
atteinte se double d’une atteinte 
des vaisseaux dans la meme 
zone. Chez les survivants, le pole 
posterieur est normal dans 81 % 
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Les consequences ophtalmologiques 
de la prematurite (suite) 


des yeux, avec une bonne 
evolution, mais revolution est 
defavorable dans 4 % des cas 
avec 1 amblyopie, 4 nystagmus, 

4 strabismes et 8 myopies fortes 
sur 34 enfants. 

Autres complications 

de la retinopathie 

des prematures 

Dans les suites immediates du 

traitement par laser, une 

cataracte apparait dans 6 % des 

cas, surtout chez les patients 

ayant des reliquats vasculaires 

embryonnaires. 

L’atteinte du champ visuel, 
mesuree all ans par le 
perimetre de Goldmann, existe 
mais est tres moderee et n’a pas 
de retentissement fonctionnel. 

Autres complications 
ophtalmologiques 

La myopie a une incidence tres 
elevee - jusqu’a 25 % - chez les 
prematures de poids et d’age 
gestationnel tres bas, et ce 
d’autant plus que le poids de 
naissance est faible et qu'il s’agit 
de naissances multiples, alors 
qu’elle est exceptionnelle, dans 
les 4 premieres annees, en 
dehors de rares syndromes et de 
certaines families. Les tentatives 
d’explication de cette myopie 
sont multiples: anomalies du 
cristallin et des dimensions de la 
chambre anterieure, allongement 
du globe oculaire. Cette myopie a 
la particularity de pouvoir 
regresser, parfois completement. 
Une fois installee, elle est peu ou 
pas evolutive. On note egalement 
des cas d’anisometropie 
(difference de puissance entre les 
deux yeux), de strabisme et de 


nystagmus. A 10 ans, le 
strabisme est present chez 1 6 % 
des prematures contre 3 % chez 
les enfants nes a terme : cela est 
correle a la frequence de 
I’anisometropie, des troubles de 
refraction mais aussi a la 
presence de troubles 
neurologiques retentissant sur le 
controle oculomoteur. 

Quand on etudie une population 
de prematures trades pour 
retinopathie, on observe une 
incidence elevee de strabisme 
(jusqu’a 63 % chez les enfants 
ayant une retinopathie de 
stade 3), du nystagmus, de 
troubles de refraction avec 
predominance de myopie (38 % 
des enfants) par rapport a 
I’hypermetropie, avec un taux tres 
eleve d’astigmatisme, la myopie 
etant d’autant plus importante 
que la retinopathie est a un stade 
plus severe. 

Les enfants ayant eu une 
regression spontanee de la 
retinopathie ont moins 
d’anomalies de refraction, mais 
beaucoup plus que dans une 
population normale. Leur acuite 
visuelle est moins bonne que 
cede des enfants n’ayant pas de 
retinopathie. 

Complications neuro- 
ophtalmologiques 

Les prematures ont un profil de 
vision specifique caracterise par 
une attention visuelle labile et 
une difficulty a la fixation du 
mouvement. 

L’etude CRY0-R0P a etudie le 
developpement psychomoteur 
des prematures avec retinopathie 
des prematures a I’age de 8 ans. 
Ceux qui avaient la meilleure 
vision avaient de meilleures 
performances. 

Mais surtout, la prematurite est 


une cause majeure de troubles 
neurovisuels et un facteur peut- 
etre declenchant et surement 
aggravant de differents 
dysfonctionnements, notamment 
la dyspraxie visuospatiale et la 
dyslexie. Ils doivent etre deceles 
le plus tot possible pour 
reeduquer et apprendre a 
compenser les troubles avant 
I’entree a I’ecole primaire. Un 
examen ophtalmologique complet 
accompagne d’un bilan 
orthoptique oriente dans ce sens 
vers I’age de 4 ans est 
indispensable chez les enfants 
nes prematures. 

A I’age adulte 

Une complication tardive de la 
retinopathie des prematures, 
survenant 10 a 45 ans apres une 
chirurgie reussie, est la survenue 
d’un glaucome par fermeture de 
I’angle, qui se complique 
frequemment en glaucome 
neovasculaire. De meme, la 
cataracte liee a I’age survient 
plus tot (44 ans), avec un taux de 
complications retiniennes 
beaucoup plus eleve et une 
opacification precoce de la 
capsule. 

Conclusion 

La frequence, la diversity, la 
gravite, le delai d’apparition 
variable des complications 
oculaires, et pas seulement la 
retinopathie des prematures, 
justifient un suivi ophtalmologique 
personnalise et adapte a la forme 
de la prematurite. Dans le cadre 
du suivi de la prematurite, des 
consultations pluridisciplinaires 
incluant des ophtalmologistes 
sont apparues dans les grands 
centres hospitaliers. Les actions 
efficaces ophtalmologiques 
possibles sont nombreuses et 
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facilement mises en ceuvre afin 
d’ameliorer la qualite de la vision : 
prescription precoce de lunettes, 
reeducation orthoptique 
fonctionnelle, lutte contre 
I’amblyopie par I’utilisation de 
caches ou autres moyens, prise 
en charge precoce et efficace de 
la retinopathie dans les centres 
specialises, reeducation des 
difficultes d’apprentissage a 
participation ophtalmologique, 
traitement adapte des cataractes 
et des glaucomes. • 
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